RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que nour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 3 la feuille de
sains.

Pharmaciz :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
= rd\mance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Réédjcation :

= ntente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ucations.

L r le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.

De

= s de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois. g

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@®mupras.com
O Prise encharge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-{58 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

S—

Déclaration de Maladie

N? M21- 0060848

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

& Maladie UDentaire UOptique \ UAutres
Cadr‘e résewé a l'adhérent (e) 5 r,\\}ﬁ?

Matricule :.. %/ ,...;.;’? ..................................... Société : “\\‘\ o

n Actif Pensionné(e) O AU e, \\\_, ...........

Nom & Prénom :. .A'

ERACU.... 41225*’(;/'13\ ...................

Date de naissance :.. " \:I l 5. ? Sy

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : Ut o

Date de consultation : Qj /.-;, he.eofonnn
Nom et prénom du malade :......... f\&‘f\‘) &_\_.w&x., ................................... Age:..b‘:% ..........
@ _I_.uH‘n:&me )\ ® Conjoint O Enfant

Dok Sofe2o

WW—M%US pli confidentiel & I'attention du
=3
J'atteste sur 'honneur I'exactitude de

avoar' pns connaissance dg la claise rel

Lien de parenté :

Nature de la maladie :...... oy

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RESSVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

Actes

attestant le Paiemént.des Actes

21 N J

EXECUTION ORDONNANCES

Le praticien est prié de preciser la demstraitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
%

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

T

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Date Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
- T 7 —b
D3I | Bl%e t 2
.......................................................................................................... ]
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

SONBDENTARES Donts | Naturedes | oo iient
Traitées Soins
CCEFFICIENT : '
DES TRAVAUX
MONTANTS -
DES SOINS
R
DEBUT
D'EXECUTION
, P ——
,'4_—_\
*E FIN S
| D'EXECUTION ,
| FPENNELIT
|
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
L )
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thér‘a;;r!utAQUe nécessaire a la profession
— -2\
DATE DU
DEVIS
N )
B ——
DATE DE

L'EXECUTION

\]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. kaidi fatima zahra el yayll dobole couls. s

® Specialiste en endocrinologie diabétologie S5l el ,ousdl wlyel Lilasl @
et maladies métaboliques val¥l ol yal g
® Diplomée de la faculté médecine, de casablanca elaudl )Wl Ll AlS doy 5 0
@ Ancienne interne au CHU Ibn rochd casablanca Ly o] melod] GAdcuwell Wile ddsly E‘:,b ®
= R
Nom : b&mg ........... Berrechid le : Gﬁ)_.M\,.LZ__
........ &Q&u-ﬁdm\
m Clycémie a jeun Ac antitg

[] clycémie poste-prandiale thyroglobuline ultra sensible

A HbAc

|:] Triglycérides

|:| Cholesterol HDL

[] Cholesterol LDL

|:| Urée

[:] Créatinine

[] rRapport Alb / creat urinaire
[] protéinurie 24h

[] ecu

[] ASAT/ALAT/GGT

[:] Sérologie HVeet HVc ;Y'
'NFS-P ; ,ﬁf

Ac anti tpo

Ac anti recepteur TSA us
Cortisol libre urinaire 24 h
Corlisolemie 8 h

ACTH

Prolactinémie a10 h

FSH  [JLH
Testosteronemie
Oestradiol

17 OH progesterone matin

Dérivés methoxylés sur urines de 24 h

OO000dooooooooocooono

IGF
] Uricémie %’\', ca” L] Ph”
L] crp " j‘ .Q\‘-’-*:\-‘&é ALB
[] Fer sériqug 3' Parathormone
[] psa \, \_‘;" Autres .. S| E——
[[] 21 OH vit D2 <D3
[] TSHus
[] Tzlibre

[] Talibre

Gsm: +212 (6) 79 545 315 / Tél : +212 (5) 22 324 339/Kaidizohra6@gmail.com
333 Lot Nasrollah ler étage N°3, Boulevard Mohamed V - Berrechid
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Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID

Dr Ahlam IOURDANE
_ Médecin Biologiste
Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID
oo Bl A= Jite Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

Biochimie - Hematologie - Sérologic - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Prasitologic - Mycologie

INPE :063063499

FACTURE N° :1221100052

BERRECHID le 03-11-2022

Mme ABAD EP NEGRAOUI Souad

Total des B : 180

TOTAL DOSSIER :200.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirhams .

Récapitulatif des analyses
Analyse Coefficient Clé
Forfait traitement échantillon sanguin 20 E20
Glycémie 30 B30
Numération formule 80 B80
Hémoglobine glycosylée 100 B100

183, Boulevard Mohamed V - N° 1 - 1er Etage - Berrechid - Tél/ Fax : 0522 03 04 61 - Email : labo.berrechid @gmail.com

1.F : 39483570 - Patente : 40701406 - ICE : 002400927000071

4
-

4




Dr Ahlam IOURDANE
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- . :)’ | Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID
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Meédecin Biologiste

Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie

Date du prélévement : 03-11-2022 a 08:58
Code patient : 20201121001
Né(e) le : 14-11-1975 (46 ans)

UM AR T

Mme ABAD EP NEGRAOUI Souad
Dossier N° : 20221103009
Prescripteur : Dr KAIDI FATIMA ZAHRA

NUMERATION FORMULE SANGUINE

(Sang total, cytométrie en flux, variation d'impédance)

Les valeurs de référence sont établies en fonction de I'Age et du sexe.

GLOBULES ROUGES (Erythrocytes)

Hémoglobine

Hématocrite

VGM (Volume globulaire moyen)

TCMH

CCMH

GLOBULES BLANCS
(Leucocytes)

1-Polynucléaires 54.4%

Neutrophiles

2-Polynucléaires 1.7%
Eosinophiles
3-Polynucléaires Basophiles 0.5%

4-Lymphocytes 39.4%
5-Monocytes 4.0%
PLAQUETTES

VPM

20-10-2021
4.08 M/l (3.80-5.90) 4.83
11.1 g/dL (11.5-17.5) 132
345 % (34.0-53.0) 39.3
84.4 fL (76.0-96.0) 81.3
272 pg (24.0-34.0) 27.4
322 g/dL (31.0-36.0) 33.7
7 120/mm3 (3 800-11 000) 6 900
Soit 3 873/mm3 (1 400-7 700) 3236
Soit 121/mm3 {20-580) 193
Soit 36/mm3 (0-110) 21
Soit 2 805/mm3 (1000-4 800) 3036
Soit 285/mm3 (150-1 000) 414
241 000/mm3 {150 000445 000) 208 000
-)
11 fL (2-13) 10

Glycémie a jeun (R®
(Technique enzymatique au glucose oxydase )
Taux nomal : 0.70a 1.10 g/
Diminution de la tolérance au glucose : de 1.10 2 1.26 g/l

Sujet diabétique : > 1.26 ( sur deux prélévements distincts)

Femme enceinte : < 0.92 g/l

20-01-2022
1.95 g/L (0.70-1.10) 163
10.82 mmol/L (3.89-6.11)
b ]
Laboratoire d'Anal
183, Bd Mohau

Page 1/ 2

183, Boulevard Mohamed V - N° 1 - ler Etage - Berrechid - Tél / Fax : 0522 03 04 61 - Email : labo.berrechid@gmail.com

LLF : 39483570 - Patente

140701406 - ICE : 002400927000071



Al Al iVl =il ri=hg
Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID

Dr Ahlam [OURDANE
Médecin Biologiste

.t

=Y Auball calld =il JJ-IDA:
Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie

20221103009 - Mme Souad ABAD EP NEGRAOUI
20-01-2022
Hémoglobine glyquée (HBA1c) 8.70 % (4.00-6.00) 7.30

(Technique chomatographie liquide haute pression
HPLC - GX Tosoh)

(RC) : Résultat contrdlé

Validé par : Dr IOURDANE AHLAM
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Dr. \’\F\\B\Y“\m\ TLahra

Speclahste en Endocrinologie dlabetologie

Diplomée de la Faculté de Médecine - Casa B
Ancien Interne au CHU - Casa
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